
様式４ 

 

「認知症サポーター養成協力事業所」登録辞退届        

 

令和  年 月 日 

徳島県保健福祉部 

長寿いきがい課長 殿 

 

                               （申込者）住  所 

事業所名 

                                         代表者職・氏名          

 

 

 

 次により、登録を辞退しますので、よろしくお願いします。 

 

 

 

１ 事 業 所 名  

 

 

２ 登 録 番 号  

 

 

３ 登録年月日              年 月 日 

 

 

４ 辞 退 理 由          
 


